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Resumen 
 
Introducción: La Diabetes Mellitus tipo 2 se encuentra dentro de las enfermedades 
metabólicas caracterizadas por una concentración elevada de glucosa plasmática secundaria 
a alteraciones en la producción de insulina y su acción, es considerada una de las cuatro 
enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT) de mayor prioridad en la actualidad. 
Objetivo: Determinar si el hígado graso no alcohólico es un factor de riesgo asociado al 
desarrollo de diabetes mellitus tipo 2 en pacientes atendidos en consultorio de 
endocrinología y gastroenterología en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales, en el 2017. 
Material y Métodos: Se realizó un estudio de tipo no experimental, analítico, observacional, 
retrospectivo, de casos y controles. La población de estudio estuvo constituida por 70 casos 
y 140 controles que según criterios de inclusión y exclusión establecidos y distribuidos en 
dos grupos: con y sin diabetes mellitus tipo 2.  Resultados: Se obtiene una prevalencia de 
Hígado Graso No Alcohólico del 26.7% en la población de estudio, donde el 49.5% son 
hombres y el 50.5% son mujeres. El 45.2% de los pacientes tienen más de 40 años. El Hígado 
Graso No Alcohólico es un factor de riesgo asociado al desarrollo de la Diabetes Mellitus 
tipo 2 (OR=2,167), en pacientes de sexo masculino (OR=2,732) y en pacientes mayores de 
40 años (OR=2,468) 
 
Palabras Clave: Factor de riesgo, diabetes mellitus tipo 2, hígado graso no alcohólico. 
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Abstract 
 
Introduction: Diabetes Mellitus type 2 is found among metabolic diseases characterized by 
a high concentration of plasma glucose secondary to alterations in insulin production and its 
action, it is considered one of the four chronic diseases not transmissible (ECNT) of higher 
priority nowadays. Objective: To determine if non-alcoholic fatty liver is a risk factor 
associated with the development of type 2 diabetes mellitus in patients seen in the 
endocrinology and gastroenterology offices of the Sergio E. Bernales National Hospital in 
2017. Material and Methods: A study was conducted it is non-experimental, analytical, 
observational, retrospective, of cases and controls. The study population consisted of 70 
cases and 140 controls according to established inclusion and exclusion criteria divided into 
two groups: with and without type 2 diabetes mellitus. Results: A non-alcoholic fatty liver 
prevalence of 26.7% was obtained in the population of study, where 49.5% are men and 
50.5% are women. 45.2% of patients are over 40 years old. Non-alcoholic fatty liver is a risk 
factor associated with the development of type 2 diabetes mellitus (OR= 2,167), in male 
patients (OR = 2,732) and in patients older than 40 years (OR=2,468) 
 
 
Keywords: Risk factor, diabetes mellitus type 2, Non-alcoholic fatty liver disease 
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Capítulo I: Problema De Investigación 
1.1 Descripción De La Realidad Problemática 
La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una enfermedad causada por una combinación de 
factores genéticos, ambientales y conductuales. La DM2 es una enfermedad metabólica 
prevalente caracterizada por una elevada concentración de glucosa en el plasma, secundaria 
a alteraciones en la producción de insulina y su efecto. La DM2 se produce debido a la 
disminución progresiva de la secreción de insulina con un trasfondo de resistencia a la 
insulina1.  
 
Es una de las cuatro enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT) con mayor prioridad 
en la actualidad. A nivel global, su prevalencia se ha duplicado desde el año 1980, 
ascendiendo de 4,7% a 8,5% en la población adulta en el 2014, siendo este aumento más 
veloz en los países de medianos y bajos ingresos2,3. La Federación Internacional de Diabetes 
(FID) ha calculado que existen 415 millones de personas diabéticas en el mundo, cifra que 
se piensa, podría aumentar hasta llegar a los 642 millones en el año 20404. 
 
Según el INEI, en el año 2015 se obtuvo que el 2,9% de la población de 15 a más años de 
edad padecen DM2, la cual fue diagnosticada por un profesional de la salud. De acuerdo a 
las áreas geográficas, el 4,0% de la población que vive en la costa tiene DM2. Además, la 
zona urbana presenta alta incidencia con 4,1% y en el área rural solo se presenta el 2,7%. Le 
siguen las regiones de la selva con 1,9%, la zona urbana registra el 2,7% y rural el 1,1%. En 
tanto en la sierra figura con 1,6%, siendo en el área urbana 2,5% y la rural con 1,0%5. 
 
La prevalencia del Hígado Graso No Alcohólico (HGNA) en pacientes con DM2 es de 42-
70%, de los cuales un 12% desarrollará esteatohepatitis (vs 4.7% en pacientes sin diabetes), 
y estas cifras aumentan a 21 - 40% en pacientes obesos con DM2.  
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Hasta el 66% de los pacientes mayores de 50 años con DM2 u obesidad presentan HGNA, 
1 de cada 6 incluso con fibrosis avanzada.5 
 
Los pacientes diabéticos con HGNA, se han asociado con una progresión más rápida a 
HGNA y fibrosis avanzada, e incluso se ha sugerido considerar al HGNA como 
complicación de la DM2. Además, el HGNA se relaciona con mayor mortalidad tanto 
dependiente como no dependiente de complicaciones hepáticas, principalmente en pacientes 
con DM2. 
 
Las consecuencias del HGNA se han asociado con una serie de alteraciones metabólicas en 
pacientes con DM2. Estos pacientes se caracterizan por mostrar una dislipemia aterogénica 
más grave, valores bajos de cHDL (colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad) y 
partículas de LDL (lipoproteínas de baja densidad) más pequeñas y más densas, lo que podría 
producirse debido a la incapacidad de la insulina de suprimir adecuadamente la secreción 
hepática de VLDL (lipoproteínas de muy baja densidad). 
 
Se puede afirmar que la coexistencia de HGNA y DM2 identifica un subgrupo metabólico 
más complejo, con mayor riesgo a desarrollar cirrosis hepática y carcinoma hepatocelular, o 
la muerte por enfermedad cardiovascular. 
 
Se presume que el 4-20% de los pacientes con HGNA desarrollarán cirrosis y el 2.4-12.8% 
harán carcinoma hepatocelular. 
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1.2 Formulación Del Problema 
¿Es el hígado graso no alcohólico un factor de riesgo asociado al desarrollo de DM2, en 
pacientes atendidos en consultorio externo de endocrinología y gastroenterología en el 
Hospital Nacional Sergio Bernales en el 2017?  
 
1.3 Línea De Investigación 
El presente trabajo de investigación tiene como línea de investigación la especialidad de 
endocrinología, que se encuentra en la 10ma prioridad nacional denominada “Diabetes 
mellitus” entre los años 2015 – 2021, y se llevó a cabo en el Hospital Nacional Sergio E. 
Bernales, donde se recopilarán los datos de las historias clínicas de pacientes atendidos por 
consultorio externo de endocrinología y gastroenterología de dicho nosocomio, en el año 
2017. 
 
1.4 Objetivos 
 
1.4.1 Objetivo General 
 
Determinar si el hígado graso no alcohólico es un factor de riesgo asociado al desarrollo de 
DM2 en pacientes atendidos en consultorio externo de endocrinología y gastroenterología 
en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales, en el año 2017. 
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1.4.2 Objetivo Específicos 
 
Establecer la prevalencia de hígado graso no alcohólico en la población estudiada. 
  
Establecer la prevalencia de DM2 en pacientes atendidos en la población estudiada. 
 
Determinar la asociación entre el grado de esteatosis hepática no alcohólica en pacientes con 
y sin DM2. 
 
Determinar la asociación entre el grado de esteatosis hepática no alcohólica con el índice de 
masa corporal 
 
Determinar si el hígado graso no alcohólico es un factor de riesgo asociado al desarrollo de 
DM2, según la edad. 
 
Determinar si el hígado graso no alcohólico es un factor de riesgos asociado al desarrollo de 
DM2, según el sexo 
1.5 Justificación 
 
La presente investigación pretende determinar la asociación entre el hígado graso no 
alcohólico y DM2, en pacientes que fueron atendidos en consultorio externo, con el objetivo 
de realizar medidas para obtener un temprano diagnóstico, brindar el tratamiento adecuado 
de esta entidad, y así mermar las complicaciones provocadas por la evolución natural de la 
misma. Actualmente, no se cuentan con muchos estudios en nuestro país que señalen la 
relación de causalidad entre estas 2 entidades. Por tal motivo, los resultados de esta 
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investigación podrían ser el punto de partida de nuevas investigaciones que permitan mejorar 
las intervenciones para así reducir sus complicaciones. 
 
La importancia de esta investigación se centra en la necesidad de prevenir las complicaciones 
del hígado graso no alcohólico, como la esteatohepatitis, la fibrosis hepática, cirrosis 
hepática y el carcinoma hepatocelular, por ser un problema de salud pública mundial, así 
como las complicaciones cardiovasculares que ocasiona la DM2. 
 
Respecto a lo económico, se influye que el oportuno tratamiento de los pacientes con 
diagnóstico de enfermedades crónicas no transmisibles como el hígado graso no alcohólico 
y la diabetes mellitus es más accesible y menos costoso, que tratar sus complicaciones. 
 
Finalmente, se predice que la cirrosis hepática, la tercera causa de muerte en pacientes con 
hígado graso no alcohólico, se convertirá en la indicación más común de trasplante de 
hígado. 
1.6 Delimitación 
 
La delimitación del problema para la investigación presente corresponde a lo mostrado a 
continuación: 
El Espacio en donde se propone el problema de investigación son los consultorios externos 
de Endocrinología y Gastroenterología del Hospital Nacional Sergio E. Bernales. 
El tiempo en el cual se realizará esta investigación será el periodo que comprende todo el 
año 2017. 
Los elementos circunstanciales de este estudio son las características sociodemográficas y el 
diagnostico de hígado graso no alcohólico. 
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1.7 Viabilidad 
 
El hospital donde se plantea el estudio ha dado autorización de la investigación, además esta 
cuenta con la ayuda de los especialistas y los recursos económicos para desarrollarse. Se 
tendrá acceso al archivo de historias clínicas del Hospital Nacional Sergio E. Bernales. 
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Capítulo II: Marco Teórico 
 
2.1 Antecedentes De La Investigación 
2.1.1 Antecedentes Nacionales 
 
Parámetros metabólicos en pacientes con esteatosis hepática no alcohólica y diabetes tipo 2 
controlados versus no controlados – 2016 
Realizo un estudio retrospectivo de tipo caso control, realizado en el “Hospital Guillermo 
Almenara Irigoyen”, de noviembre de 2014 a febrero de 2015, presentando  147 casos de 
pacientes con DM2 de diagnóstico reciente con mal control glicémico y EHNA (nivel de 
HbA1C mayor a 7% y esteatosis hepática no alcohólica) y 84 controles de pacientes con 
DM2 de diagnóstico reciente con adecuado control glicémico y EHNA, con el objetivo de 
determinar si existe diferencia significativa entre los parámetros metabólicos de esteatosis 
hepática no alcohólica (EHNA) en pacientes con diabetes tipo 2 (DM2) con diagnóstico 
controlados y no controlados. Los resultados encontraron que los parámetros metabólicos 
estadísticamente significativos (p<0,05; IC 95%), fueron el nivel de triglicéridos (p=0.001), 
el nivel de HbA1C (p=0.000), el tratamiento de metformina (p=0.003), la edad (p=0.027) y 
el género del paciente (p=0.002). Las conclusiones obtenidas es que existen diferencias 
significativas entre la EHNA influye en la homeostasis de la glucosa. Además, estableció 
que es importante en pacientes diabéticos diagnosticar EHNA en forma temprana para un 
control más estricto, no sólo de la glucosa sérica sino de otros parámetros metabólicos, para 
evitar una progresión más rápida e irreversible de la EHNA, que permita lograr retrasar la 
progresión y severidad de la diabetes mellitus de reciente inicio en pacientes con esteatosis 
hepática no alcohólica6 
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Factores de riesgo asociados a crisis hiperglicémicas en pacientes adultos con diabetes 
mellitus atendidos en el servicio de emergencia del hospital de ventanilla de enero del 2016 
a junio del 2017 – 2018 
Se realizó un estudio observacional, tipo analítico, retrospectivo, con el objetivo de 
identificar los factores de riesgo asociados a crisis hiperglicémicas (CH) en pacientes adultos 
con diabetes mellitus. Se presentaron 174 pacientes, de los cuales 58 pacientes conformaron 
los casos y 116 los controles. Los resultados encontraron que el 33,3% de los pacientes 
presentaron CH. Además, con respecto al sexo, este no fue un factor de riesgo para 
desarrollar CH con un valor de p=0,744 y IC (0,587 – 2,106). La edad ≥ 61 años si fue un 
factor de riesgo (OR=6,263) para presentar CH, con un valor de p=0,000 y IC (3,136 –
12,509). La infección si fue un factor de riesgo para desarrollar CH, al presentar un 
OR=4,006, IC (1,980 – 8,102) y un p=0,000. Siendo la infección respiratoria la más común. 
Finamente, la no adherencia al tratamiento también fue un factor de riesgo para presentar 
CH, ya que obtuvo 15,607 veces más riesgo de desarrollar CH, con un de p=0.000 y un IC 
(6,851 – 35,556). Las conclusiones obtenidas son: Los factores de riesgo asociados para 
desarrollar crisis hiperglicémica en pacientes adultos con diabetes mellitus son: La edad ≥ 
61 año, la infección, la no adherencia al tratamiento. Mientras que el sexo no es un factor de 
riesgo para desarrollar crisis hiperglicémica en pacientes adultos con diabetes mellitus7. 
 
Factores de riesgo relacionados a la Diabetes Mellitus tipo 2 en el Personal Policial que 
acude al Policlínico de la Policía Nacional del Perú Trujillo 2017 – 2018  
El objetivo general fue determinar los factores de riesgo: Peso (IMC): Sobrepeso, obesidad, 
colesterol y triglicéridos elevados, relacionados con la Diabetes Mellitus tipo 2 en el personal 
policial en actividad. Se hizo una investigación cuantitativa, descriptiva y de relación, la 
población muestral fue de 75 policías, desde los 40 a 60 años, diagnosticados con Diabetes 
Mellitus tipo 2 y que acudieron al Policlínico de la Policía Nacional del Perú en la ciudad de 
Trujillo en los meses de enero a octubre del 2017. Los resultados fueron: el 52% de los 
pacientes diabéticos presentaron sobrepeso, el 33,33% presentaron obesidad. El 58,67% tuvo 
un nivel de colesterol normal y el 60% tuvo triglicéridos elevados. Se obtuvo que el mayor 
porcentaje del personal policial en actividad presentó sobrepeso y obesidad, niveles de 
colesterol normal y triglicéridos elevados. El mayor porcentaje de policías activos, 
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presentaron el nivel de glucosa ≥126 mg/dl que se relacionaron con sobrepeso, con colesterol 
normal y triglicéridos elevados. Se concluyó que existen evidencias significativas sobre los 
factores de riesgo: peso IMC, sobrepeso, obesidad, colesterol y triglicéridos elevados tienen 
relación significativa con la Diabetes Mellitus tipo 2 en el personal policial en actividad que 
acude al policlínico de Policía Nacional del Perú Trujillo8. 
 
Diabetes mellitus tipo II como factor asociado al desarrollo de esteatosis hepática en el 
Hospital Víctor Lazarte. Trujillo - Perú. 2009 – 2013 – 2014  
El objetivo general fue determinar si la diabetes mellitus tipo II no controlada es factor 
asociado a Esteatosis hepática en pacientes atendidos en el Hospital Víctor Lazarte 
Echegaray. Se realizó un estudio tipo, analítico, observacional, retrospectivo, de casos y 
controles, con una muestra de 40 casos y 40 controles. Se encontró los siguientes resultados: 
La frecuencia del mal control metabólico en los pacientes con y sin esteatosis hepática fueron 
de 78% y 53% respectivamente. El odss ratio del mal control metabólico en relación a 
esteatosis hepática fue de 3.1 (p<0.05). Los promedios de hemoglobina glicosilada en el 
grupo con y sin esteatosis hepática fueron de 8.8 y 7.6 respectivamente (p<0.01). La 
investigación concluye que el mal control metabólico es factor de riesgo asociado a 
esteatosis hepática en pacientes con diabetes mellitus tipo II9. 
 
2.1.2 Antecedentes Internacionales 
Esteatosis Hepática: ¿Preludio de diabetes tipo 2 en población pediátrica?, Chile – 2014  
El objetivo fue evaluar la asociación entre niveles plasmáticos de aminotransaminasas, con 
variables antropométricas, marcadores de insulinoresistencia e inflamación en población 
pediátrica”. Se analizó los niveles de Alanino aminotransferasa (ALT) como un marcador 
bioquímico de HGNA para correlacionar con insulinoresistencia (IR) y diabetes mellitus tipo 
2 (DM2). La muestra correspondió a 348 sujetos (52,7% mujeres), con edades entre los 5 y 
menor de 16 años. Los resultados obtenidos es que ALT se correlacionó positivamente con: 
IMC puntaje z (r = 0,335), razón cintura / talla (r = 0,358), insulina (r = 0,33), HOMA-IR (r 
= 0,33), HOMA-β (r = 0,26), TG /HDLCol (r = 0,2), PCR us (r = 0,3) y negativamente con 
QUICKI (r= -0,25) y adiponectina (r = -0,113). No fueron significativas las correlaciones de 
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ALT con glicemia, TNF-α e IL-6. La investigación concluyo que ALT, se correlacionó de 
forma significativa con insulinoresistencia y marcadores inflamatorios, todos ellos fueron 
reconocidos como factores de riesgo para pre-diabetes. Además, la enzima ALT debe formar 
parte de la evaluación de todo niño con obesidad, especialmente en aquellos con otros riesgos 
cardiometabólicos, dado que podría predecir el posterior desarrollo de DM210. 
 
Factores asociados al desarrollo de diabetes mellitus tipo 2 Chile – 2017  
El objetivo de esta investigación fue determinar qué factores sociodemográficos, de estilo 
de vida y salud poseen gran implicancia con el riesgo de padecer DM2 en Chile. La 
metodología usada fue un estudio de prevalencia basado en resultados de la Encuesta 
Nacional de Salud 2009-2010, a partir de una muestra de 4.700 personas (4.162 normales; 
538 diabéticos) quienes poseían información disponible en relación a su nivel de actividad 
física y contaban con medición de glucosa en ayunas, de al menos ocho horas. Los resultados 
determinaron que los principales factores de riesgo no modificables asociados a DM2 se 
encuentran la edad ≥ 45 años, sexo femenino y antecedentes familiares de DM2. Los factores 
de riesgo modificables más significativos fueron: hipertensión arterial, sobrepeso, obesidad, 
obesidad central, inactividad física y alto nivel de sedentarismo. La investigación concluye 
que para disminuir la prevalencia de la patología DM2 y mejorar la calidad de vida de la 
población es la identificación y control de los principales factores de riesgo modificables de 
DMT2. De esta manera, pequeños cambios en el estilo de vida de las personas, tales como 
mejorar la alimentación y aumentar la AF diaria, podrían hacer grandes diferencias en 
términos de salud11. 
 
Hígado graso: aspectos clínicos en un centro de tercer nivel en Bogotá - período 2009-2013. 
Colombia – 2014  
Tuvo como objetivo establecer las principales causas de enfermedad hepática grasa no 
alcohólica, o hígado graso mediante las características clínicas de estos pacientes. Uso como 
metodología, un estudio descriptivo, retrospectivo, con revisión de historias clínicas de 266 
pacientes con diagnóstico de hígado graso, de la consulta externa de hepatología, de Clínica 
Universitaria Colombia, del 2009 al 2013, describiendo las características clínicas. Los 
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resultados encontrados fueron que el antecedente de importancia hallado con mayor 
frecuencia fue la dislipidemia, la cual se presentó en 113 pacientes (42,5%); 127 (47,8%) 
pacientes presentaron esteatohepatitis no alcohólica, 108 (40,6%) esteatosis simple y 31 
(11,6%) cirrosis; estos últimos se clasificaron con la escala de CHILD, encontrando: 22 
(70,9%) clasificados como A, 8 (25,8%) como B y 1 (3,2%) como C. se obtuvieron las 
siguientes conclusiones: En los pacientes con hígado graso se identificaron, frecuentemente, 
elementos del síndrome metabólico, siendo el principal, la dislipidemia. Además, se presenta 
una mayoría que se encuentran en estadios iniciales de la enfermedad, con un bajo porcentaje 
de pacientes cirróticos, lo cual podría sugerir una evolución más lenta de la enfermedad en 
nuestro medio12. 
Un estudio clínico sobre la enfermedad del hígado graso no alcohólico en la diabetes mellitus 
tipo 2. India – 2010  
Tuvo como objetivo identificar el factor contribuyente de NAFLD en pacientes con diabetes 
Mellitus, para determinar si el nivel de HbA1c está relacionado con el hígado graso. El 
estudio tuvo una muestra compuesta por 131 pacientes a los que se les aplicó una ficha de 
datos recolectando información sobre el IMC, ecografía del hígado, HbA1c y perfil de 
lípidos. Los resultados encontrados fueron que el factor del IMC no influye en la incidencia 
o aparición del hígado graso no alcohólico, los pacientes con edad mayor de 40 años y la 
duración diabética > 5 años son propensos a tener una enfermedad de hígado graso no 
alcohólico13. 
 
La Síntesis Hepática Aumentada y la Desestragulación del Metabolismo del Colesterol se 
asocian a la Severidad de la Enfermedad de Hígado Graso No Alcohólico- Estados Unidos 
-  2012 
Tuvo como objetivo evaluar la expresión de los genes metabólicos de colesterol en NAFLD 
y relacionarlos con el fenotipo de la enfermedad. NAFLD se asoció con una maduración de 
SREBP 2, expresión de HMG CoA reductasa y disminución de fosforilacion de HMGCR. 
La expresión de HMGCR se correlacionó con el colesterol libre, la gravedad histológica de 
NAFLD y el colesterol LDL. Se concluye que el metabolismo del colesterol desregulado en 
NAFLD contribuye a la severidad de la enfermedad y riesgos cardiovasculares14. 
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Carcinoma hepatocelular en la enfermedad hepática grasa no alcohólica. Estados Unidos – 
2016 
Este estudio tuvo el objetivo de estudiar el hígado graso no alcohólico (NAFLD) como factor 
de riesgo para desarrollar carcinoma hepatocelular en pacientes con y sin cirrosis. Se 
presenta el caso de una mujer de 31 años con antecedente de hipertensión, dislipidemia y 
diabetes mellitus, con dolor abdominal que persistió durante 6 meses, asociado a síntomas 
gastrointestinales y pérdida de peso. La paciente no tenía hábitos nocivos (drogas, alcohol). 
El examen físico fue no contributario. En la ecografía se evidenció una lesión en el lóbulo 
derecho del hígado, siendo confirmado un carcinoma hepatocelular en la biopsia por lo que 
se somete a resección hepática (segmento VI). Este caso demuestra que el hígado graso no 
alcohólico con o sin cirrosis, puede conllevar y complicarse con carcinoma hepatocelular, lo 
cual aumenta los grados de sospecha en estos tipos de pacientes15. 
 
Epidemiología mundial de la enfermedad hepática grasa no alcohólica y perspectivas de las 
poblaciones minoritarias de los Estados Unidos – 2016  
Se realizó una revisión de la epidemiologia global de NAFLD con énfasis en las poblaciones 
minoritarias de EE.UU. Se realizó una búsqueda de literatura basada en evidencia usando 
base de datos Pubmed y fuentes web como Medscape y Google Scholar. Como resultado se 
obtuvo que NAFLD y subtipo NASH se están convirtiendo en la principal causa de 
enfermedad hepática crónica en todo el mundo. En Estados Unidos, los hispanos son el grupo 
étnico más afectado con esteatosis hepática, mientras que los afroamericanos son los menos 
afectados. En conclusión, se determinó el aumento de la prevalencia de NAFLD a nivel 
mundial16. 
 
Prevalencia de la enfermedad del hígado graso no alcohólico en los indios urbanos del sur 
en relación con los diferentes grados de intolerancia a la glucosa y el síndrome metabólico. 
Estados Unidos – 2009  
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Tuvo el objetivo de estimar la prevalencia de hígado graso no alcohólico (NAFLD) y su 
asociación con la intolerancia a la glucosa (diabetes tipo 2, prediabetes) y el síndrome 
metabólico en la región sur urbana de la India. Se realizó antropometría, estimaciones de 
lípidos y prueba de tolerancia oral a la glucosa. Para diagnóstico de NAFLD se utilizó la 
ultrasonografía y para Síndrome Metabólico los criterios modificados del ATP III. Como 
resultado se obtuvo una prevalencia de hígado graso no alcohólico del 32%, siendo mayor 
en hombres (35,1%). Asimismo, la prevalencia de NAFLD fue mayor en sujetos con 
Diabetes Mellitus en comparación con aquellos que tenían prediabetes. Se concluye que el 
NAFLD está presente en un tercio de indios asiáticos urbanos y su prevalencia aumenta con 
la gravedad de la intolerancia a la glucosa y el síndrome metabólico. Incluso después de 
ajustar la edad, el sexo y la circunferencia de la cintura, NAFLD se asoció con diabetes (OR: 
2.9, IC 95%: 1.9-4.6, p <0.001) y EM (OR: 2.0, IC 95%: 1.3-3.1, p < 0.001)17. 
 
La enfermedad del hígado graso no alcohólico se asocia con un riesgo casi doble de diabetes 
tipo 2 incidental y síndrome metabólico. Evidencia de una revisión sistemática y meta 
análisis. Estados Unidos – 2016  
El objetivo fue evaluar el riesgo de desarrollar Diabetes mellitus 2 y Síndrome metabólico 
en pacientes con NAFLD diagnosticados por enzimas hepáticas séricas o por 
ultrasonografía. Se trabajó en una población de 117020 pacientes seguidos durante 5 años, 
donde se obtuvo que NAFLD se asoció con un mayor riesgo de desarrollar Diabetes mellitus 
2 con un riesgo relativo de 1.97, y mayor riesgo de desarrollar Síndrome metabólico con 
riesgo relativo de 1.80. Se concluye que la enfermedad de hígado graso no alcohólico, 
diagnosticada por enzimas hepáticas o ultrasonografía, aumenta significativamente el riesgo 
de DM 2 y SM18. 
 
Enfermedad hepática grasa no alcohólica y riesgo de diabetes: un estudio prospectivo en 
China – 2018. 
Tuvo como objetivo observar si las personas con esteatosis hepática más grave tenían un 
mayor riesgo de desarrollar diabetes. Se usaron modelos proporcionales de Cox para estimar 
el riesgo de diabetes luego de un seguimiento de 3,6 años. NAFLD se diagnosticó con 
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ultrasonografía hepática. Como resultados se obtuvo que la esteatosis hepática se asoció 
significativamente con mayor riesgo de desarrollar diabetes. Se concluye la relación entre la 
gravedad de esteatosis hepática y aumento de riesgo de diabetes, asimismo la elevación de 
la alanina transaminasa puede predecir diabetes incidente, independientemente de 
NAFLD19. 
 
Prevalencia y factores de riesgo para la enfermedad del hígado graso no alcohólico en una 
población china: un estudio de seguimiento de 8 años. China – 2016 
Estudio donde se investigó la prevalencia y factores de riesgo del hígado graso no alcohólico 
(NAFLD) en una población china, en 1948 adultos quienes tuvieron un seguimiento de 8 
años. Se realizó un estudio transversal donde 691 fueron diagnosticados de NAFLD, siendo 
más prevalente en varones (46.61%) y entre las edades de 50 – 60 años (51.74%). Durante 
los 8 años de seguimiento se observó que 337 adulto libres de NAFLD, desarrollaron 
NAFLD, los cuales aumentaron su índice de masa corporal (IMC), glucosa en ayunas, 
colesterol de lipoproteínas de muy baja densidad. Se concluyó que el NAFLD es prevalente 
en los adultos chinos con una tendencia en rápido aumento y que puede ser reversible cuando 
los pacientes disminuyen de peso, controlan su hiperlipidemia e hiperglicemia, y reducen los 
niveles elevados de enzimas hepáticas20. 
 
Enfermedad del hígado graso no obeso. Estados Unidos – 2017 
Con el objetivo de establecer la relación entre la enfermedad del hígado graso no alcohólico, 
el síndrome metabólico y la insulinoresistencia, en adultos coreanos. Se incluyó a 1695 
adultos de salud regular y se dividieron según el grado de adiposidad y la presencia de 
NAFLD. Se obtuvo una glucosa en ayunas significativamente mayor en los participantes no 
obesos con NAFLD respecto a los obesos sin NAFLD. Además, la presencia de hígado graso 
no alcohólico se asoció con 3.63 veces mayor prevalencia de síndrome metabólico en 
hombres, mientras que en mujeres la prevalencia de síndrome metabólico fue 5.56 veces. En 
conclusión, el NAFLD se asocia con la prevalencia del síndrome metabólico, 
independientemente de la adiposidad. Siendo en las mujeres un factor más importante que 
la obesidad para el riesgo de síndrome metabólico21. 
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2.2 Bases Teóricas 
 
Diabetes Mellitus tipo 2 
 
La diabetes es una enfermedad crónica degenerativa que requiere un control continuo 
multidisciplinaria tanto asistencial como educativamente en el control y prevención de las 
complicaciones que van más allá del simple control glucémico. La educación y la disciplina 
de los pacientes para la continuidad del tratamiento son fundamentales para prevenir 
descompensaciones agudas y disminuir el riesgo de complicaciones en un largo plazo de 
tiempo. Hay una evidencia significativa del éxito en la evolución del paciente diabético 
cuando éste conoce de su problema y los cuidados que debe tener para prevenir el deterioro 
del organismo y las complicaciones que se presentan de forma tardía22. 
 
 
 
Dentro de las alteraciones metabólicas de la DM tenemos al estado hiperosmolar 
hiperglicémico y a la cetoacidosis diabética que son las dos principales complicaciones 
metabólicas agudas graves que pueden poner en peligro la vida de los pacientes. Estos dos 
tipos de complicaciones, sin embargo, son en gran medida prevenibles si educamos a los 
pacientes, otorgamos mayor acceso a la atención, el diagnóstico temprano y el tratamiento 
adecuado se dan oportunamente, evitándose de esta forma la muerte23. 
Hígado Graso No Alcohólico 
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La enfermedad de hígado graso no alcohólico es en la actualidad, una epidemia emergente, 
convirtiéndose en un problema de salud pública que a nivel mundial. Siendo una de las 
enfermedades hepáticas más frecuentes junto con las relacionadas con el virus de la hepatitis 
C y el alcohol, y es considerada como el componente hepático del síndrome metabólico24. 
 
Se define como una condición clínico patológica que se caracteriza por la presencia de 
infiltrado graso en forma de triglicéridos en más del 5% en los hepatocitos, demostrado por 
biopsia hepática, en pacientes no consumidores de alcohol y en ausencia de otras causas de 
enfermedad hepática crónica25. 
 
Los métodos diagnósticos más usados en estudios clínicos son la ecografía abdominal, 
espectroscopia por resonancia magnética, pruebas bioquímicas como la medición de 
aminotransferasas y la biopsia hepática, siendo considerada esta última como el “gold 
standard” para el diagnóstico26. 
 
La prevalencia del HGNA se incrementa con la edad, donde se presenta con mayor 
frecuencia en pacientes entre 50-70 años, cuya distribución mayoritariamente es de grado 
leve y moderado27. Además, se tiene una mayor prevalencia de HGNA en hombres que en 
mujeres28. 
 
Según clasificación de Matteoni29 la esteatosis se clasifica en: 
< 33 % hepatocitos afectados: Leve 
33 al 66 % hepatocitos afectados: Moderado 
> 66 % hepatocitos afectados: Intenso 
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Los pacientes con HGNA están en mayor riesgo de desarrollar fibrosis crónica, cirrosis y 
carcinoma hepatocelular (CHC), donde la cirrosis debido a HGNA es una razón cada vez 
más frecuente de trasplante hepático30. 
 
La HGNA está directamente relacionada con el aumento de la prevalencia de la obesidad y 
la DM2 en la población general31. 
 
Por otro lado, se asocia a un mayor riesgo de muerte por cualquier causa, siendo predictor 
para eventos cardiovasculares futuros., que están directamente asociado con dislipidemia, 
ateroesclerosis carotidea y disfunción endotelial32. 
 
La causa del hígado graso no alcohólico no se conoce con certeza, pero hay algunos 
mecanismos que se han demostrado en la evolución de la enfermedad. La resistencia a la 
insulina parece ser la causa fundamental, sabiendo que esta misma suprime el metabolismo 
de los triglicéridos en el tejido adiposo, aumenta la síntesis intrahepática de ácidos grasos 
libres y de triglicéridos, e inhibe la beta oxidación de los ácidos grasos libres en los 
hepatocitos. La DM2 y la obesidad, son estados de hiperinsulinismo, por tal disminuyen la 
sensibilidad a la insulina en los tejidos. Esta resistencia a la acción de la insulina, es un factor 
importante al desarrollo de HGNA28 
 
El HGNA está asociado al desarrollo de lesiones hepáticas crónicas que pueden llevar a la 
cirrosis hepática y terminar en hepatocarcinoma, previamente pasado por la esteatosis y 
necro inflamación con eventual fibrosis. 
 
Además, diversos mecanismos estarían implicados en la injuria celular que incluye 
lipotoxicidad por ácidos grasos libres, estrés oxidativo, estrés de retículo endoplásmico y 
activación del sistema inmune y de citoquinas, todas ellas mediadas por ácidos grasos libres 
que se traducen en daño celular. El estrés del retículo endoplásmico contribuye a la 
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apoptosis, lo que finalmente conlleva a la progresión de la enfermedad en consecuencia del 
desbalance entre injuria, reparación y fibrosis26. 
 
2.3 Definiciones Conceptuales 
 
Hígado graso no alcohólico: Enfermedad que se caracteriza por la presencia de depósitos de 
grasa en el hígado en pacientes sin consumo de alcohol y en ausencia de otras causas de 
enfermedad hepática. Se tiene una clasificación según Matteoni de grado 1 (corresponde a 
grasa sola en los hepatocitos), grado 2 (hepatocitos se encuentra grasa e inflamación), grado 
3 (depósitos de grasa, inflamación y balonamiento hepatocelular) y grado 4 (depósitos de 
grasa, fibrosis,  PMNn c/s cuerpos de Mallory) (33). Cuando se diagnostica por ecografía se 
clasifican siguiendo los criterios de ecogenicidad: normal, aumento ligero, aumento 
moderado, aumento marcado y atenuación del haz sonoro30. 
 
Diabetes Mellitus: Es considerada como una enfermedad metabólica, que se caracteriza por 
hiperglucemia, como consecuencia de fallas en la secreción o acción de la insulina, o ambas. 
La diabetes mellitus conlleva a diversas patogenias, como son la destrucción autoinmune de 
las células del páncreas que produce anormalidades de la insulina con resistencia en su 
acción, lo que ocasiona anormalidades funcionales en el metabolismo de los carbohidratos, 
grasa y de proteína de los tejidos blanco. La Organización Mundial de la Salud (OMS) 
recomienda tres criterios para diagnosticas la diabetes: glucosa plasmática en ayuno (GPA) 
126 mg/dl (7.0 mmol/l), prueba de tolerancia a la glucosa oral (PTGO) 2 horas postprandial 
con valor mayor de 200 mg/dl (11.1 mmol/l), una glucosa casual de plasma mayor de 200 
mg/dl (11.1 mmol/l), garantiza el diagnóstico de diabetes34. 
 
 
 
30 
 
2.4 Hipótesis 
2.4.1 General   
HO: El hígado graso no alcohólico no es un factor de riesgo asociado al desarrollo de DM2 
en pacientes atendidos en consultorio externo de endocrinología y gastroenterología en el 
Hospital Nacional Sergio Bernales en el año 2017. 
H1: El hígado graso no alcohólico es un factor de riesgos asociado al desarrollo de DM2 en 
pacientes atendidos en consultorio externo de endocrinología y gastroenterología en el 
Hospital Nacional Sergio Bernales en el año 2017. 
 
2.4.2 Especificas 
HO1: El hígado graso no alcohólico no es un factor de riesgos asociado al desarrollo de DM2 
en pacientes atendidos en consultorio externo de endocrinología y gastroenterología en el 
Hospital Nacional Sergio Bernales en el año 2017, según la edad 
H11: El hígado graso no alcohólico es un factor de riesgos asociado al desarrollo de DM2 en 
pacientes atendidos en consultorio externo de endocrinología y gastroenterología en el 
Hospital Nacional Sergio Bernales en el año 2017, según la edad 
 
HO2: El hígado graso no alcohólico es un factor de riesgo asociado al desarrollo de DM2 en 
pacientes atendidos en consultorio externo de endocrinología y gastroenterología en el 
Hospital Nacional Sergio Bernales en el año 2017, según el sexo 
H12: El hígado graso no alcohólico es un factor de riesgo asociado al desarrollo de DM2 en 
pacientes atendidos en consultorio externo de endocrinología y gastroenterología en el 
Hospital Nacional Sergio Bernales en el año 2017, según el sexo 
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Capítulo III: Metodología  
3.1 Tipo Y Diseño De Estudio 
 
Se realizó un estudio de tipo no experimental, observacional, analítico, de casos y controles 
con metodología cuantitativa donde se aplicó una ficha para recolección de datos de las 
historias clínicas de los pacientes atendidos en consultorio externo de Endocrinología y 
Gastroenterología en el Hospital Nacional Sergio Bernales en el 2017. 
 
Grupo 1: Casos: Pacientes atendidos en consultorio externo de Endocrinología y 
Gastroenterología que tienen diagnóstico de Diabetes mellitus tipo 2 
Grupo 2: Controles: Pacientes atendidos en consultorio externo de Endocrinología y 
Gastroenterología que no tienen diagnóstico de Diabetes mellitus tipo 2 
 
3.2 Población Y Muestra 
 
3.2.1 Población 
Un total de 210 pacientes, atendidos en consultorio externo de Endocrinología y 
Gastroenterología en el Hospital Nacional Sergio Bernales en el 2017. 
 
3.2.2 Muestra 
Para el cálculo de la muestra se utilizó la fórmula de estimación para casos y controles 
diferentes con una relación de 1 a 2 con una un nivel de confianza del 95%, nivel de potencia 
de 0.8, a partir de la tesis Diabetes mellitus tipo II como factor asociado al desarrollo de 
esteatosis hepática en el Hospital Víctor Lazarte. Trujillo – Perú, de donde se obtiene odds 
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ratio previsto de 2.5 y frecuencia de exposición entre los controles de 0.621, con lo que se 
obtiene una muestra de 70 casos y 140 controles. 
 
 
 
 
Unidad de análisis 
Historia clínica de un paciente atendido en el consultorio externo de endocrinología y 
gastroenterología en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales en el año 2017. 
 
3.3 Criterios De Inclusión Y Exclusión 
 
3.3.1 Criterios de Inclusión 
 Grupo Casos: 
- Pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 
33 
 
- Entre 18 a 65 años, 
- Ultrasonografía abdominal hepática actual. 
 
 Grupo Controles: 
- Pacientes sin diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 
- Entre 18 a 65 años, 
- Ultrasonografía abdominal hepática actual. 
 
3.3.2 Criterios de Exclusión (Casos y controles): 
- Pacientes con trastornos hematológicos 
- Historias clínicas de pacientes menores de edad.  
- Cualquier otro tipo de diabetes (tipo 1, gestacional).  
- Antecedente de consumo de alcohol mayor a 20 gr al día.  
- Antecedentes de hepatitis B y C, y alguna otra hepatopatía.  
- Seropositividad para VIH.  
- Historias clínicas con datos incompletos o mal registrados. 
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3.4 Operacionalización De Variables 
 
Matriz de Operacionalización de Variables 
Variable Definición Conceptual Tipo de Variable Escala de Medición Indicador 
Edad 
Tiempo en años que transcurren desde el 
nacimiento del individuo 
Cualitativa Nominal 
1: >40      
2:<40 
Sexo 
Conjunto de peculiaridades que caracterizan a 
los individuos de una especie dividiéndolos en 
masculinos y femeninos 
Cualitativa Nominal 
1:Masculino                         
2: Femenino 
Diabetes Mellitus tipo 2 
Es una enfermedad crónica en la cual hay se 
tiene un alto nivel de glucosa en la sangre. Es el 
tipo de diabetes de mayor prevalencia en el 
mundo y se debe en gran medida a un peso 
corporal excesivo y a la inactividad física. 
Cualitativa Nominal 
1:Si                              
2:No 
Hígado Graso No 
Alcohólico 
Es el acúmulo de grasa en el hígado, la cual no 
es provocada por el consumo excesivo de 
alcohol. Además de la acumulación de grasa en 
el hígado, presenta inflamación y daño en las 
células hepáticas, que pueden causar fibrosis o 
cicatrización del hígado. 
Cualitativa Nominal 
1:Si                              
2:No 
35 
 
Índice de Masa Corporal 
Es la relación entre el peso y la altura, 
generalmente utilizado para clasificar el peso 
insuficiente, el peso excesivo y la obesidad en 
los adultos y niños. 
Cualitativa Nominal 
1: Bajo peso 
2: Normopeso 
3: Sobrepeso 
4: Obeso 
Fuente: Elaboración propia 
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3.5 Técnicas E Instrumentos De Recolección De Datos 
 
Los datos fueron tomados mediante una ficha de recolección de datos, realizando la revisión 
de las historias clínicas de pacientes atendidos en consultorio externo de endocrinología y 
gastroenterología del año 2017 en el Hospital Nacional Sergio Bernales mediante una ficha 
de recolección de datos. 
 
3.6 Procesamiento Y Plan De Análisis 
 
En la presente investigación se utilizaron fichas de recolección de datos para la recopilación 
de los datos de interés de las historias clínicas de los pacientes, que fueron codificadas y 
agrupadas en una base de datos en Excel. Posteriormente se utilizó el programa estadístico 
SPSS Statistics versión 24.0 para la construcción de tablas de frecuencia, que describirán el 
comportamiento de las variables de estudio y tablas de contingencia de 2x2 para medir la 
asociación entre el hígado graso no alcohólico como factor de riesgo asociado al desarrollo 
de la DM2, donde se calculó el p, el Odds Ratio (OR) y el intervalo de confianza (IC) al 
95%. 
 
3.7 Aspectos Éticos 
 
La presente investigación cuenta con la autorización de la dirección del Hospital Nacional 
Sergio Bernales y de la Universidad Ricardo Palma. Por ser un estudio de casos y controles 
donde solo se recolectan datos de las historias clínicas de los pacientes, se toman en cuenta 
la Declaración de Helsinki II y la Ley General de Salud, protegiendo la identidad de los 
pacientes de las historias clínicas tomadas para el estudio. 
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Capítulo IV: Resultados Y Discusión 
4.1 Resultados 
 
De la tabla 1 y figura 1, podemos observar que según lo establecido en la determinación dela 
muestra tenemos que el 33.3% de los pacientes tiene diabetes mellitus tipo2 (grupo casos) y 
el 66.7% no tiene diabetes mellitus tipo 2 (grupo control), en los pacientes atendidos en 
consultorio externo del hospital nacional Sergio E. Bernales en el 2017. 
 
Tabla 1  Diabetes Mellitus tipo 2 en la población estudiada 
Diabetes Mellitus tipo 2 Frecuencia Porcentaje 
Si 70 33.3% 
No 140 66.7% 
Total 210 100.0% 
 Fuente: Elaboración propia  
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1. Diabetes Mellitus tipo 2 en la población estudiada 
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Fuente: Elaboración propia  
 
De la tabla 2 y figura 2, podemos observar que se tiene una prevalencia de hígado graso no 
alcohólico del 26.7% en los pacientes atendidos en consultorio externo del hospital nacional 
Sergio E. Bernales en el 2017. 
 
Tabla 2 Prevalencia de Hígado Graso No Alcohólico en la población estudiada 
Hígado Graso No Alcohólico Frecuencia Porcentaje 
Si 56 26.7% 
No 154 73.3% 
Total 210 100.0% 
 Fuente: Elaboración propia  
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Figura 2. Prevalencia de Hígado Graso No Alcohólico en la población estudiada 
 
Fuente: Elaboración propia  
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De la tabla 3 y figura 3, podemos determinar que de los pacientes que presentan hígado graso 
no alcohólico, el 10.7% tiene ecogenicidad hepática de tipo normal, el 7.1% presenta un 
aumento ligero, el 50% presenta un aumento moderado y el 32.1% presenta un aumento 
marcado, en los pacientes atendidos en consultorio externo del hospital nacional Sergio E. 
Bernales en el 2017. 
 
Tabla 3 Clasificación del Hígado Graso No Alcohólico según Ultrasonografía 
Clasificación HGNA Frecuencia Porcentaje 
Normal 6 10.7% 
Aumento ligero 4 7.1% 
Aumento moderado 28 50.0% 
Aumento marcado 18 32.1% 
Total 56 100.0% 
Fuente: Elaboración propia  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
41 
 
Figura 3. Clasificación del Hígado Graso No Alcohólico según Ultrasonografía 
 
Fuente: Elaboración propia  
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De la tabla 4 y figura 4, se puede observar que el 49.5% de los pacientes son hombres y el 
50.5% de los pacientes son mujeres, de los pacientes atendidos en consultorio externo del 
hospital nacional Sergio E. Bernales en el 2017. 
 
Tabla 4 Distribución de la población estudiada según Sexo 
Sexo Frecuencia Porcentaje 
Masculino 104 49.5% 
Femenino 106 50.5% 
Total 210 100.0% 
Fuente: Elaboración propia  
 
Figura 4. Sexo de la población estudiada 
 
Fuente: Elaboración propia  
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De la tabla 5 y figura 5, podemos observar que el 45.2% de los pacientes tienen más de 40 
años y el 54.8% de los pacientes tiene de 40 a menos años, de los pacientes atendidos en 
consultorio externo del hospital nacional Sergio E. Bernales en el 2017. 
 
Tabla 5 Distribución de la población estudiada según Edad 
Edad Frecuencia Porcentaje 
>40 años 95 45.2% 
≤40 años 115 54.8% 
Total 210 100.0% 
 Fuente: Elaboración propia  
 
Figura 5. Edad de la población estudiada 
 
Fuente: Elaboración propia  
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De la tabla 6 y figura 6, podemos observar que el 47.6% de los pacientes tienen normopeso, 
el 40% tienen sobrepeso y el 12.4% son obesos, de los pacientes atendidos en consultorio 
externo del hospital nacional Sergio E. Bernales en el 2017. 
 
Tabla 6 Índice de Masa Corporal de la población estudiada 
IMC Frecuencia Porcentaje 
Normopeso 100 47.6% 
Sobrepeso 84 40.0% 
Obeso 26 12.4% 
Total 210 100.0% 
 Fuente: Elaboración propia  
 
Figura 6. Índice de Masa Corporal de la población estudiada 
Fuente: Elaboración propia  
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De la tabla 7, podemos observar en la población de estudio que se tiene una mayor 
prevalencia de HGNA en pacientes de sexo femenino (29.2%) que en pacientes de sexo 
masculino (24%). Además, cuando se relaciona la prevalencia de HGNA según la edad en 
la población de estudio, se tiene que en pacientes mayores de 40 años es del 32.6% y en 
pacientes de 40 o menos años es del 21.7%.  
 
Tabla 7 Prevalencia del HGNA según sexo y edad 
Factor 
Higado Graso No Alcoholico   
Si No 
Total 
Sexo n % n % 
Masculino 25 24.0% 79 76.0% 104 
Femenino 31 29.2% 75 70.8% 106 
Edad n % n % Total 
>40 años 31 32.6% 64 67.4% 95 
≤40 años 25 21.7% 90 78.3% 115 
Fuente: Elaboración propia  
 
De la tabla 8 y figura 7, en relación al nivel de severidad del HGNA podemos observar que 
en los pacientes con DM2 se tiene que el 46.2% tiene un aumento moderado y el 53.8% tiene 
un aumento marcado; mientras que en los pacientes que no tienen DM2 el 20% tienen un 
nivel normal, el 13.3% un aumento ligero, el 53.3% un aumento moderado y el 13.3% un 
aumento marcado. Por lo tanto, se puede establecer que se tiene mayores niveles de severidad 
del HGNA en pacientes con DM2. 
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Tabla 8 Severidad del HGNA según diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2 
Severidad de HGNA 
Diabetes Mellitus tipo 2   
Si No 
p 
n % n % 
Normal 0 0.0% 6 20.0% 
0.001 
Aumento ligero 0 0.0% 4 13.3% 
Aumento moderado 12 46.2% 16 53.3% 
Aumento marcado 14 53.8% 4 13.3% 
Total 26 100.0% 30 100.0%   
Fuente: Elaboración propia  
 
Figura 7. Severidad de HGNA según diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2 
 
Fuente: Elaboración propia  
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De la tabla 9 y figura 8, en relación al grado de IMC podemos observar que en los pacientes 
con HGNA se tiene que el 17.9% tiene peso normal, el 51.8% tiene sobrepeso y el 30.4% 
son obesos; mientras que en los pacientes que no tienen HGNA el 53.4% tiene peso normal, 
el 35.7% tienen sobrepeso y el 5.8% son obesos. Por lo tanto, se puede establecer que se 
tiene mayor prevalencia de exceso de peso (sobrepeso y obesidad) en pacientes con HGNA. 
 
Tabla 9 Relación del Índice de Masa Corporal con el Hígado Graso No Alcohólico 
IMC 
Higado Graso No Alcoholico   
Si No 
p 
n % n % 
Bajo peso 0 0.0% 0 0.0% 
0.000 
Normopeso 10 17.9% 90 58.4% 
Sobrepeso 29 51.8% 55 35.7% 
Obeso 17 30.4% 9 5.8% 
Total 56 100.0% 154 100.0%   
Fuente: Elaboración propia  
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Figura 8. Relación del Índice de Masa Corporal con el Hígado Graso No Alcohólico 
 
Fuente: Elaboración propia 
 
De la tabla 10, podemos establecer que según la prueba chi cuadrado (p<0.05) el hígado 
graso no alcohólico influye en el desarrollo de la DM2. Además, según la prueba odds ratio 
nos indica que el hígado graso no alcohólico es un factor de riesgo asociado al desarrollo de 
la DM2 en los pacientes atendidos en consultorio externo en el hospital nacional Sergio E. 
Bernales en el 2017. Donde los pacientes que tienen hígado graso no alcohólico tienen 2.167 
veces mayor riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 que los pacientes que no tienen 
hígado graso no alcohólico.  
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Tabla 10 Relación entre el HGNA y la DM2 en la población estudiada 
Hígado Graso No 
Alcohólico 
Diabetes Mellitus tipo 2 
p OR IC al 95% 
Si No 
Si 26 37.1% 30 21.4% 
0.015 2.167 (1.153 - 4.072) 
No 44 62.9% 110 78.6% 
Fuente: Elaboración propia  
 
De la tabla 11, podemos establecer que según la prueba chi cuadrado (p<0.05) el hígado 
graso no alcohólico influye en el desarrollo de la DM2 en pacientes masculinos. Además, 
según la prueba odds ratio nos indica que el hígado graso no alcohólico es un factor de riesgo 
asociado al desarrollo de la DM2 en los pacientes masculinos atendidos en consultorio 
externo. Donde los pacientes masculinos que tienen hígado graso no alcohólico, tienen 2.732 
veces mayor riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 que los pacientes masculinos que 
no tienen hígado graso no alcohólico.  
 
Tabla 11 Relación entre el HGNA y la DM2 en pacientes Masculinos 
Hígado Graso No 
Alcohólico 
Diabetes Mellitus tipo 2 
p OR IC al 95% 
Si No 
Si 15 34.9% 10 16.4% 
0.030 2.732 (1.085 - 6.879) 
No 28 65.1% 51 83.6% 
Fuente: Elaboración propia  
 
De la tabla 12, podemos establecer que según la prueba chi cuadrado (p>0.05) el hígado 
graso no alcohólico no influye en el desarrollo de la DM2 en pacientes femeninos. Además, 
según la prueba odds ratio nos indica que el hígado graso no alcohólico no es un factor de 
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riesgo asociado al desarrollo de la DM2 en los pacientes femeninos atendidos en consultorio 
externo en el hospital nacional Sergio E. Bernales en el 2017.  
 
Tabla 12 Relación entre el HGNA y la DM2 en pacientes Femeninos 
Hígado Graso No 
Alcohólico 
Diabetes Mellitus tipo 2 
p OR IC al 95% 
Si No 
Si 11 40.7% 20 25.3% 
0.128 2.028 (0.808 - 5.089) 
No 16 59.3% 59 74.7% 
Fuente: Elaboración propia  
 
De la tabla 13, podemos establecer que según la prueba chi cuadrado (p<0.05) el hígado 
graso no alcohólico influye en el desarrollo de la DM2 en pacientes mayores a 40 años. 
Además, según la prueba odd ratio nos indica que el hígado graso no alcohólico es un factor 
de riesgo asociado al desarrollo de la DM2 en los pacientes mayores a 40 años atendidos en 
consultorio externo en el Hospital Nacional Sergio Bernales en el 2017. Donde los pacientes 
mayores a 40 años que tienen hígado graso no alcohólico tienen 4.468 veces mayor riesgo 
de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 que los pacientes mayores a 40 años que no tienen 
hígado graso no alcohólico.  
 
Tabla 13 Relación entre el HGNA y la DM2 en pacientes mayores de 40 años  
Hígado Graso No 
Alcohólico 
Diabetes Mellitus tipo 2 
p OR IC al 95% 
Si No 
Si 18 43.9% 13 24.1% 
0.041 2.468 (1.027 - 5.935) 
No 23 56.1% 41 75.9% 
Fuente: Elaboración propia  
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De la tabla 14, podemos establecer que según la prueba chi cuadrado (p>0.05) el hígado 
graso no alcohólico influye en el desarrollo de la dm2 en pacientes de 40 años más años. 
Además, según la prueba odds ratio nos indica que el hígado graso no alcohólico no es un 
factor de riesgo asociado al desarrollo de la DM2 en los pacientes de 40 años más años 
atendidos en consultorio externo en el hospital nacional Sergio E. Bernales en el 2017.  
 
Tabla 14 Relación entre el HGNA y la DM2 en pacientes de 40 años a menos  
Hígado Graso No 
Alcohólico 
Diabetes Mellitus tipo 2 
p OR IC al 95% 
Si No 
Si 8 27.6% 17 19.8% 
0.377 1.546 (0.585 - 4.087) 
No 21 72.4% 69 80.2% 
Fuente: Elaboración propia  
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Tabla 15 Análisis bivariado del HGNA como factor de riesgo asociado al desarrollo de la DM2  
Grupo Factor OR LI P 
General 
Hígado Graso No 
Alcohólico 
2.167 (1.153 - 4.072) 0.015 
Pacientes 
Masculinos 
Hígado Graso No 
Alcohólico 
2.732 (1.085 - 6.879) 0.030 
Pacientes 
Femeninos 
Hígado Graso No 
Alcohólico 
2.028 (0.808 - 5.089) 0.128 
Pacientes    >40 
años 
Hígado Graso No 
Alcohólico 
2.468 (1.027 - 5.935) 0.041 
Pacientes   ≤40 
años 
Hígado Graso No 
Alcohólico 
1.546 (0.585 - 4.087) 0.377 
Fuente: Elaboración propia  
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4.2 Discusión 
En lo referente a la caracterización de la población estudiada tenemos que un 50.5% son 
pacientes de sexo femenino y el 49.5% son pacientes de sexo masculino, que en su mayoría 
(54.8%) tienen de 40 años a menos edad.  
 
En cuanto a la segmentación de los pacientes según el sexo, se pudo establecer que el 29.2% 
de mujeres y el 24% de hombres tienen presencia hígado graso no alcohólico, lo que está 
acorde con la investigación de Miranda (2016) el cual establece que hay una mayor 
incidencia de la patología de HGNA en mujeres, lo que a su vez está acorde con los 
resultados obtenidos en los estudios poblacionales de los Estados Unidos que estiman la 
prevalencia de HGNA en la población general6. Además, se puedo establecer que en los 
Hombres el HGNA es un factor de riesgo asociado para el desarrollo de la diabetes mellitus 
tipo 2, obteniendo un odds ratio de 2.732, el cual demuestra que el grupo de pacientes de 
sexo masculino es el grupo de mayor riesgo para el desarrollo de la DM2 cuando se tiene 
presencia de hígado graso no alcohólico, lo que concuerda con la investigación de Jiménez, 
et al. (2014) en su investigación “La adiposidad como factor de riesgo del hígado graso no 
alcohólico” donde realiza una revisión sistemática de artículos científicos sobre HGNA y 
logra establecer que el HGNA aumenta la resistencia a la insulina y la diabetes; y además 
tiene una mayor prevalencia en Hombres (87%; IC 95% 80,9-92,9%) que en Mujeres 
(76,1%; IC 95% 66,1-86,0%)35. Que a su vez concuerda con la investigación de Castro-
Martínez, et al. (2011) que realiza un estudio en pacientes con síndrome metabólico, en 
específico, con pacientes con desordenes de la glucosa y logra establecer que la prevalencia 
de HGNA fue mayor en hombres (86.9%; IC 95% 80.9–92.9%) que en mujeres (76.1%; IC 
95% 66.1–86.0%)36. 
 
En el estudio se encontró que de los pacientes que presentaron HGNA en mayor proporción 
tienen más de 40 años (32.6%, donde se puede establecer que en pacientes mayores de 40 
años el HGNA es un factor de riesgo asociado para el desarrollo de la DM2, obteniendo un 
valor del odds ratio de 2.468. Este resultado concuerda con el estudio desarrollado por 
Ismail, et al. (2010) donde establece que en pacientes mayores de 40 años y con una duración 
de DM2 mayor a 5 años son propensos a tener el HGNA13. Además, según el estudio de 
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Calderín, et al. (2009) titulado “Insulinorresistencia e hígado graso no alcohólico, ¿existe 
relación causa-efecto entre ambas condiciones?” que establece que los pacientes con edad 
mayor a 40 años aumentan el riesgo presentar HGNA37. Al igual que Sahuquillo (2017) 
quien establece que la edad de mayor frecuencia para presentar HGNA está entre 50-70 años 
y cuya distribución de severidad de HGNA es de grado leve y moderado en un 28% y en un 
13% del grupo de edad de menor de 65 años es de grado grave27. 
 
En la investigación se pudo establecer que son las pacientes que presentan hígado graso no 
alcohólico son los que muestran mayor prevalencia de sobrepeso (51.8%) y obesidad 
(30.4%), estos resultados están acordes a los encontrados en la investigación de López-
Velázquez, et. al. (2014) quien estableció que las personas que tienen tendencias de 
prevalencia de diabetes y obesidad, tienen una mayor prevalencia de HGNA y sus 
consecuencias aumenten considerablemente31. Ismail, et. al. (2010) establece que los 
pacientes con HGNA se tiene que el 43% tenía sobrepeso, el 19% era obeso y el 35% eran 
pacientes de peso normal13. Calderín, et. al. (2009) establece que la prevalencia de HGNA 
aumento conjuntamente con el aumento de la prevalencia del síndrome de 
insulinorresistencia, la obesidad y la DM237. 
 
Se evidencio una prevalencia del 26.7% de hígado graso no alcohólico en los pacientes, el 
cual demostró ser un factor de riesgo asociado para el desarrollo de la diabetes mellitus tipo 
2, al obtener un odds ratio de 2.167, evidenciándose que los pacientes que son diagnosticados 
con HGNA tienen un 2.831 mayor riesgo de desarrollar DM2 lo que concuerda con el estudio 
realizado por Aparicio (2014), el cual determina que el mal control metabólico es factor de 
riesgo asociado a esteatosis hepática en pacientes con diabetes mellitus tipo II, obteniendo 
un valor del odds ratio de 3.119. Ismail, et. al. (2010) establece que hay relación entre los 
pacientes con una duración de DM2 mayor a 5 años y la presencia de HGNA13. . 
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Capítulo V: Conclusiones Y Recomendaciones 
5.1 Conclusiones 
 
 El hígado graso no alcohólico es un factor de riesgo asociado al desarrollo de la diabetes 
mellitus tipo 2. 
 El hígado graso no alcohólico es un factor de riesgo asociado al desarrollo de la diabetes 
mellitus tipo 2 en los pacientes de sexo masculino. 
 El hígado graso no alcohólico es un factor de riesgo asociado al desarrollo de la diabetes 
mellitus tipo 2 en los pacientes mayores de 40 años. 
 Se ha podido establecer que el nivel de severidad del hígado graso no alcohólico es 
mayor en pacientes que presentan diabetes mellitus tipo 2. 
 Se encontró que hay relación entre el índice de masa corporal con la presencia de hígado 
graso no alcohólico, con una mayor prevalencia en la población con sobrepeso y 
obesidad. 
 
5.2 Recomendaciones 
 
 Se recomienda seguir realizando investigaciones posteriores del HGNA como factor de 
riesgo de la Diabetes Mellitus tipo 2, ya la prevalencia del HGNA está en aumento en la 
comunidad; siendo importante la realización de un estudio con mayor población; 
realizando un estudio de tipo longitudinal para la evaluación de dicha variable y la 
interacción con otros factores. 
 Se recomienda realizar la difusión de las complicaciones y consecuencias que trae el 
HGNA en la población mediante charlas en las instituciones médicas, elaboración de 
panfletos y/o volantes con información relevante, con la finalidad de tener una población 
mejor informada acerca de esta enfermedad. 
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 Se recomienda llevar un registro adecuado del número de casos de HGNA y condiciones 
clínicas, patológicas y sociodemográficas de los pacientes que las presentan, con la 
finalidad de tener una base de datos completa para la realización de futuros estudios. 
 Se recomienda el desarrollo de estrategias de prevención del HGNA en la población de 
pacientes diabéticos. 
 Se recomienda la promoción por medio de programas educativos del HGNA con el 
objetivo de mejorar los estilo de vida y la adherencia terapéutica de los pacientes con 
diabetes mellitus tipo 2 
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Anexo 1: Matriz de Consistencia 
 
PROBLEMA OBJETIVOS HIPÓTESIS DISEÑO ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
¿Es el hígado graso 
no alcohólico un 
factor de riesgo 
asociado al desarrollo 
de diabetes mellitus 
tipo 2, en pacientes 
atendidos en 
consultorio de 
endocrinología y 
gastroenterología en 
el Hospital Nacional 
Sergio Bernales en el 
2017?  
General 
HO: El hígado graso no alcohólico 
no es un factor de riesgos asociado 
al desarrollo de diabetes mellitus 
tipo 2 en pacientes atendidos en 
consultorio de endocrinología y 
gastroenterología en el Hospital 
Nacional Sergio Bernales, en el 
2017. 
No experimental, 
Observacional, 
Analítico, de Casos y 
Controles con 
metodología cuantitativa 
donde se aplica una ficha 
de recolección de datos a 
las historias clínicas de 
los pacientes atendidos 
en consultorio de 
Endocrinología y 
Gastroenterología de 
enero a junio en el 
Hospital Nacional 
Sergio Bernales en el 
2017. 
Se utilizaron fichas de 
recolección de datos para la 
recopilación de los datos de 
interés de las historias clínicas 
de los pacientes, que fueron 
codificadas y agrupadas en una 
base de datos en Excel. 
Posteriormente se utilizó el 
programa estadístico SPSS 
Statistics versión 24.0 para la 
construcción de tablas de 
frecuencia, que describirán el 
comportamiento de las 
variables de estudio y tablas de 
contingencia de 2x2 para medir 
la asociación entre el hígado 
graso no alcohólico como factor 
Determinar si el hígado graso no alcohólico es un factor 
de riesgos asociado al desarrollo de diabetes mellitus tipo 
2 en pacientes atendidos en consultorio de enero a junio 
en el Hospital Nacional Sergio Bernales, en el 2017. 
Específicos 
Establecer la prevalencia de hígado graso no alcohólico 
en pacientes atendidos en consultorio de endocrinología 
y gastroenterología en el Hospital Nacional Sergio 
Bernales, en el 2017. 
Establecer la prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 en 
pacientes atendidos en consultorio de endocrinología y 
gastroenterología en el Hospital Nacional Sergio 
Bernales, en el 2017. 
H1: El hígado graso no alcohólico 
es un factor de riesgos asociado al 
desarrollo de diabetes mellitus tipo 
2 en pacientes atendidos en 
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Determinar si el hígado graso no alcohólico es un factor 
de riesgo asociado al desarrollo de diabetes mellitus tipo 
2 en pacientes atendidos en consultorio de endocrinología 
y gastroenterología en el Hospital Nacional Sergio 
Bernales, en el 2017, según la edad. 
consultorio de endocrinología y 
gastroenterología en el Hospital 
Nacional Sergio Bernales, en el 
2017. 
de riesgo asociado al desarrollo 
de la diabetes mellitus tipo 2, 
donde se calculó el p, el Odds 
Ratio (OR) y el intervalo de 
confianza (IC) al 95%. 
Determinar si el hígado graso no alcohólico es un factor 
de riesgos asociado al desarrollo de diabetes mellitus tipo 
2 en pacientes atendidos en consultorio de endocrinología 
y gastroenterología en el Hospital Nacional Sergio 
Bernales, en el 2017, según el sexo. 
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Anexo 2: Operacionalización de variables 
 
Variable Definición Conceptual Tipo de Variable Escala de Medición Indicador 
Edad 
Tiempo en años transcurrido desde el 
nacimiento del individuo 
Cualitativa Nominal 
1: >40                             
2:<40 
Sexo 
Conjunto de peculiaridades que caracterizan a 
los individuos de una especie dividiéndolos en 
masculinos y femeninos 
Cualitativa Nominal 
1:Masculino                         
2: Femenino 
Diabetes Mellitus tipo 2 
Es una enfermedad crónica en la cual hay se 
tiene un alto nivel de glucosa en la sangre. Es el 
tipo de diabetes de mayor prevalencia en el 
mundo y se debe en gran medida a un peso 
corporal excesivo y a la inactividad física. 
Cualitativa Nominal 
1:Si                              
2:No 
Hígado Graso No 
Alcohólico 
Es la acumulación de grasa en el hígado, la cual 
no es causada por el consumo excesivo de 
alcohol. Además de la acumulación de grasa en 
el hígado, presenta inflamación y daño en las 
células hepáticas, que pueden causar fibrosis o 
cicatrización del hígado. 
Cualitativa Nominal 
1:Si                              
2:No 
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Índice de Masa Corporal 
Es la relación entre el peso y la altura, 
generalmente utilizado para clasificar el peso 
insuficiente, el peso excesivo y la obesidad en 
los adultos y niños. 
Cualitativa Nominal 
1: Bajo peso 
2: Normopeso 
3: Sobrepeso 
4: Obeso 
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Anexo 3: Ficha de Recolección de Datos 
 
N° de Historia Clínica:      
N° de Ficha: 
 
INDICADORES SOCIODEMOGRÁFICOS: 
 
SEXO:      Hombre                                                  EDAD:  
                 Mujer 
PESO:                        kg                       TALLA:                    cm2               IMC: 
 
ANTECEDENTES PATOLÓGICOS: 
Sobrepeso / Obesidad                   SI                                               NO  
  
Diabetes mellitus tipo 2                 SI                                              NO 
        # años de Diagnóstico de DM2       
        # años de Diagnóstico de HGNA 
 
DATOS BIOQUÍMICOS: 
GGT elevado                                  SI                                              NO 
HDL – colesterol disminuida         SI                                              NO 
LDL – colesterol elevada               SI                                              NO 
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Triglicéridos elevados                    SI                                            NO 
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ANEXO B 
 
ANEXO N°1: ACTA DE APROBACIÓN DE PROYECTO DE TESIS. 
ANEXO N°2: CARTA DE COMPROMISO DEL ASESOR DE TESIS. 
ANEXO N°3: CARTA DE APROBACIÓN DEL PROYECTO DE TESIS FIRMADO 
POR LA SECRETARÍA ACADÉMICA. 
ANEXO N°4: CARTA DE ACEPTACION DE EJECUCIÓN DE LA TESIS POR LA      
SEDE HOSPITALARIA. 
ANEXO N°5: ACTA DE APROBACIÓN DE BORRADOR DE TESIS. 
ANEXO N°6: REPORTE DE ORIGINALIDAD DEL TURNITIN. 
ANEXO N°7: CERTIFICADO DE ASISTENCIA AL CURSO TALLER PARA LA        
TITULACIÓN POR TESIS. 
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Anexo N°1: Acta De Aprobación De Proyecto De Tesis.
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Anexo N°2: Carta De Compromiso Del Asesor De Tesis. 
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Anexo N°3: Carta De Aprobación Del Proyecto De Tesis 
Firmado Por La Secretaría Académica. 
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Anexo N°4: Carta De Aceptación De Ejecución De La Tesis 
Por La      Sede Hospitalaria. 
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Anexo N°5: Acta De Aprobación De Borrador De Tesis. 
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Anexo N°6: Reporte De Originalidad Del Turnitin. 
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Anexo N°7: Certificado De Asistencia Al Curso Taller Para 
La        Titulación Por Tesis. 
 
